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Epidemiologia da solicitação
de exame complementar em
consultas médicas

Population-based study of the
epidemiology of diagnostic test
ordering

RESUMO

OBJETIVO: Identificar os tipos de serviços de saúde utilizados, a freqüência e os
determinantes individuais do paciente associados à solicitação de exames
complementares em consultas médicas.

MÉTODOS: Estudo de base populacional com 3.100 adultos com idade igual ou
maior a 20 anos, moradores de Pelotas, RS. A amostragem foi feita em múltiplos
estágios. As informações foram coletadas por meio de questionário, de outubro a
dezembro de 2003. Análises multivariadas foram realizadas pela regressão de Poisson,
baseadas em modelo conceitual. Foi realizado um subestudo, com as requisições de
exames de um dia de trabalho, nos laboratórios da cidade que atendessem o setor
privado e público.

RESULTADOS: Em três meses, 55% dos indivíduos tiveram consulta médica.
Destes, 60% tiveram mais que uma consulta, num total de 4.167, sendo a maior
proporção realizada por meio de convênios ou planos de saúde (38%). A solicitação
de algum exame ocorreu em 55% das consultas. Mulheres e diabéticos apresentaram
maiores probabilidades de terem um exame solicitado. Quanto maior a idade (p<0,001),
o nível socioeconômico (p=0,04) e o número de consultas realizadas (p<0,001),
maior a proporção de consultas com solicitação de exames. Em média, a espera entre
o pedido do exame e a coleta foi de seis e 21 dias para o setor privado e público,
respectivamente (p<0,001). O número de exames por requisição foi em média de 4,4.

CONCLUSÕES: A proporção de consultas que gerou solicitação de algum exame
complementar obedeceu às recomendações brasileiras. A espera na coleta indicou
número excessivo de exames por solicitação ou teto financeiro insuficiente frente à
demanda ou ambos.

DESCRITORES: Serviços de diagnósticos. Teste diagnósticos de rotina,
estatísticas e dados numéricos. Serviços de saúde. Exames médicos.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify type of service, frequency, and individual patient
determinants associated with diagnostic test ordering in medical appointments.

METHODS: A population-based study included 3,100 adults aged 20 years or
older, living in the city of Pelotas, Southern Brazil. Sampling was carried out in
multiple stages. Information were collected by means of a questionnaire, administered
between October and December 2003. Multivariate analyses were carried out using
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Poisson Regression, based on a conceptual model. A sub-study was also conducted
based on the test requests received during one workday in all laboratories in the city
processing requests from both the public and private sectors.

RESULTS: Fifty-five percent of subjects reported having had medical appointments
during the three-month period investigated. Of these, 60% reported more than one
appointment, generating a total 4,167 appointments, most of which were paid for by
health plans (38%). Diagnostic test were requested in 55% of appointments. Women
and diabetic patients were more likely to have tests ordered. The greater the age
(p<0.001) the  higher the socioeconomic level (p=0.04), and the number of medical
appointments (p<0.001), the greater the proportion of appointments leading to test
requests. Mean waiting time between test request and sample collection was six days
for the private sector and 21 days for the public sector (p<0.001). The mean number of
tests per request was 4.4.

CONCLUSIONS: The proportion of appointments leading to the request for some
type of diagnostic test was in accordance with Brazilian recommendations. The waiting
time before sample collection indicates an excessive number of tests per request and/
or insufficient financial resources to fulfill the demand for tests.

KEYWORDS: Diagnostics services. Diagnostics tests, routine, statistics and
numerical data. Health services. Medical examination.

INTRODUÇÃO

O exame complementar tem por finalidade dar con-
sistência às informações obtidas pela anamnese e
exame físico na consulta médica. A solicitação de
exame é influenciada por fatores ligados a: organiza-
ção do sistema de saúde, características do médico e
do paciente,1,14 além das diferentes interações entre
esses grupos.

Atualmente, a tecnologia aplicada à saúde propor-
ciona diversas opções de exames para investigação
diagnóstica, sendo uma prática muito popularizada
entre pacientes e médicos.11 Embora se saiba que os
exames são de grande utilidade, é necessário consi-
derar alguns riscos: além daqueles inerentes ao pró-
prio exame (reação alérgica ao contraste, por exem-
plo). Existem alguns ligados à própria prática de exa-
gerar no número e indicação de exames complemen-
tares. São eles: o custo financeiro, tanto para o pa-
ciente quanto para o sistema; a ansiedade gerada a
partir da expectativa de um resultado ruim; o menos-
prezo pelo exame clínico; o “engarrafamento” nos
laboratórios e outros serviços, diante da grande de-
manda de pedidos; atraso no diagnóstico, em situa-
ções em que a evidência clínica seria suficiente; e, por
fim, diagnósticos equivocados, considerando-se que
cada exame solicitado apresenta variadas proporções
de resultados falso-positivos e falso-negativos.

Esse tema tem sido avaliado em vários países,3,4,8,15,16

sendo investigados os motivos das solicitações, con-
dutas baseadas em seus resultados e estratégias para

redução de pedidos de exames desnecessários. No
Brasil, são raros os estudos que abordam diretamente
o assunto. Os dados existentes ou dizem respeito a
uma população muito seleta,9 ou abordam, essencial-
mente, a questão financeira.6 Existem ainda as infor-
mações fornecidas pelo próprio Ministério da Saúde,
com dados referentes apenas ao sistema público de
saúde, não representando o universo das consultas e
solicitações.13

Segundo dados da Secretaria de Saúde de Pelotas, a
rede básica do município, constituída por 50 unida-
des de saúde, realiza em média 120 mil atendimentos
mensais. Os ambulatórios de referência da rede regis-
tram, em média, 14 mil consultas/mês. Cerca de 50%
das consultas médicas geram solicitação de exames
complementares. No período de um mês, são realiza-
dos 55 mil exames de análises clínicas, atendendo o
teto definido pelos Parâmetros Assistenciais do Sis-
tema Único de Saúde (PAS/SUS) do Ministério da
Saúde do Brasil. De acordo com os PAS, 30 a 50% das
consultas ambulatoriais poderão gerar pedidos de
exames de laboratório.13

Em vista do exposto, surge a necessidade de os ges-
tores do setor saúde refletirem sobre o tema e conhe-
cerem com mais detalhes os fatores envolvidos no
ato aparentemente simples de solicitar um exame
complementar. Tal conhecimento poderá contribuir
para tomada de decisões acerca de disponibilização
de recursos. Assim, o presente estudo teve por objeti-
vo esclarecer alguns desses aspectos, em especial
aqueles relacionados aos pacientes.
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MÉTODOS

A cidade de Pelotas está localizada no extremo sul do
Brasil, com cerca de 320 mil habitantes, 93% mora-
dores da zona urbana.10

Conduziu-se um estudo transversal, de base popula-
cional, na população de 20 anos de idade ou mais.
Foram excluídos indivíduos institucionalizados ou
incapazes de responder ao questionário aplicado. O
trabalho de campo ocorreu no período de outubro a
dezembro de 2003.

Para o cálculo do tamanho de amostra foram utiliza-
dos os seguintes parâmetros: prevalência de consulta
ao médico e solicitação de exames complementares de
10%, nível de confiança de 95% e erro aceitável de
dois pontos percentuais, acrescidos de 10% para per-
das e recusas. Tal amostra foi multiplicada por 1,5 em
função de efeito de delineamento, visto que o proces-
so amostral foi por conglomerados. Assim, a amostra
necessitaria de 1.425 indivíduos que tiveram consul-
tas médicas e exames solicitados no período estudado.
Como este estudo foi realizado em consórcio com ou-
tros pesquisadores, a amostra final excedeu à necessá-
ria, levando ao poder de 95% para detectar razões de
prevalência maiores ou iguais a 1,03.

O processo de amostragem foi em múltiplos estági-
os, baseado em dados do censo populacional brasi-
leiro de 2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística.10 Listaram-se todos os seto-
res censitários urbanos da cidade (404), em ordem
decrescente de média de renda dos chefes de família
de cada setor. A seguir, selecionaram-se 144 setores
censitários por sorteio sistemático. Na etapa seguin-
te, visitaram-se todos domicílios de cada setor sele-
cionado, identificando-se domicílios habitados e
comércio. A partir da lista de domicílios habitados,
fez-se um sorteio sistemático, proporcional ao ta-
manho, selecionando-se cerca de 10 casas em cada
setor (n=1.530 domicílios). Os domicílios selecio-
nados pelo pesquisador, após esclarecimento sobre
a pesquisa, foram então visitados para aplicação dos
questionários previamente testados em estudo-pilo-
to em setor censitário excluído da amostragem.

Os entrevistadores foram treinados, eram do sexo fe-
minino, com escolaridade mínima de ensino médio
completo. As entrevistadoras foram cegas quanto aos
objetivos e hipóteses do estudo. Cerca de 10% das
entrevistas foram refeitas com questionário reduzi-
do, por supervisores, para fins de controle de quali-
dade. A entrada de dados foi feita com digitação du-

pla, com checagem de inconsistências e amplitudes,
sendo utilizado o programa Epi Info 6.04.

As variáveis dependentes foram obtidas pela referên-
cia do entrevistado quanto a consulta com médico
nos três meses anteriores à data da entrevista, ter rece-
bido a solicitação de algum exame complementar,
além de informações sobre os tipos de exames solici-
tados nos últimos três locais de consulta.

As variáveis independentes incluíam sexo, idade (em
anos completos), escolaridade (em anos completos),
cor da pele (classificada em branca e não-branca, con-
forme observação dos entrevistadores), situação con-
jugal (casado ou com companheiro; solteiro ou sem
companheiro; separado; viúvo) e classe econômica.
Para esta última, foi utilizada a classificação da Asso-
ciação Brasileira de Empresas de Pesquisa* (ABEP),
que categoriza os indivíduos em classes econômicas
A, B, C, D e E, sendo esta ordem decrescente do mais
rico ao mais pobre. Para fins de análise, esta variável
foi reagrupada em classes AB, C e DE, em virtude de
haver poucos indivíduos nas classes extremas.

Foram obtidas também variáveis independentes liga-
das à saúde, como local e número de consultas nos
últimos três meses, hospitalização no último ano,
Diabetes Mellitus (DM) e hipertensão arterial sistê-
mica (HAS) diagnosticadas por médico, tabagismo
(sendo tabagista o indivíduo que consome, no míni-
mo, um cigarro por dia, há mais de um mês; e, ex-
tabagista, o indivíduo que parou de fumar há pelo
menos um mês) e Índice de Massa Corporal em kg/m2

(IMC). Foi incluída também a auto-percepção de saú-
de, dividida em três categorias: (1) excelente e muito
boa, (2) boa e (3) regular e ruim.

Quanto aos locais de consulta, foram considerados,
entre os serviços públicos, os Centro de Atenção Psi-
cossocial (CAPS), postos de saúde, pronto-socorro,
ambulatórios dos hospitais e ambulatórios de duas
faculdades de medicina da cidade. Os CAPS são lo-
cais específicos de atenção secundária para atendi-
mento de pacientes com doença psicossocial, sendo
conduzidos por psiquiatras, psicólogos, assistentes
sociais e enfermeiros. Os serviços considerados pri-
vados foram contemplados nas categorias de convê-
nios ou planos de saúde, consultas particulares e
ambulatórios de sindicatos ou empresas. Na catego-
ria “outros locais de consulta” incluíram-se clínicas
de quimioterapia e radioterapia, pronto-atendimento
de clínicas particulares e consultas em casa. Tais lo-
cais não foram classificados nas demais categorias
em função da limitação do questionário em identifi-

*Disponível em http://www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB.pdf [2006 Feb 6]
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car o tipo de atendimento prestado (urgências/emer-
gências, consultas de revisão de tratamento quimio
ou radioterápico) ou a natureza do serviço (público
ou privado).

Para análise dos tipos de exames solicitados, os pa-
cientes para os quais foram pedidos mais de um tipo
de exames foram considerados como indivíduos dis-
tintos. A categoria “outro tipo de exame” incluiu me-
dicina nuclear, citopatológico de colo uterino, eletro-
encefalograma, eletromiografia, entre outros.

Os dados sobre os exames laboratoriais foram obti-
dos pela realização de um subestudo nos nove labo-
ratórios de análises clínicas do município, que aten-
diam tanto o sistema público quanto o privado. O
objetivo foi identificar os principais exames labora-
toriais solicitados, a média de exames por requisição
e o tempo de espera desde o pedido até a coleta do
exame. As informações foram obtidas das requisições
de exames coletados em um dia de trabalho, entre
novembro de 2003 e janeiro de 2004, mediante auto-
rização prévia dos responsáveis pelo serviço.

O modelo de análise foi construído de modo hierár-
quico. Desta forma, o efeito de cada variável foi con-
trolado para as variáveis do mesmo nível e dos níveis
hierarquicamente superiores. No primeiro nível de
determinação (mais distal) ficaram as variáveis sexo,
idade, cor da pele e número de consultas. Esta última

foi incluída neste nível para evitar con-
fundimento, já que indivíduos que consul-
taram mais vezes teriam maior probabilida-
de de ter um exame solicitado. Em nível abai-
xo (segundo nível) ficaram as variáveis es-
colaridade, situação conjugal e classe eco-
nômica. No terceiro nível, ficaram as variá-
veis HAS, DM, IMC e tabagismo e no quarto
nível (mais proximal), hospitalização no úl-
timo ano e autopercepção de saúde.

Foi utilizada, para análise multivariada, a
regressão de Poisson, por tratar-se de um des-
fecho freqüente,1 pelo programa estatístico
Stata 8.0. Todas as análises consideraram a
amostragem por conglomerados.

RESULTADOS

As perdas e recusas representaram 3,5%, tota-
lizando 3.100 indivíduos entrevistados, dos
quais 1.707 haviam tido pelo menos uma con-
sulta médica no período de três meses anteri-
ores à entrevista, totalizando 4.167 consul-
tas. Destas, 55,1% (IC 95%: 53,6%-56,6%)
culminaram na solicitação de pelo menos um

exame complementar. Independentemente do número
de consultas, 67,6% tiveram um exame pedido.

Os locais mais freqüentes de consultas e a proporção
de solicitação de exames complementares são mos-
trados na Figura 1. Considerando o tipo de serviço,
50,6% das consultas foram geradas no sistema públi-
co. As proporções de consultas no sistema público e
privado que geraram exames foram, respectivamen-
te, 56,4% e 53,2% (p=0,04).

Verificou-se entre os pacientes que tiveram consultas:
por duas ou mais vezes, 25,6% recorreram a locais di-
ferentes; por apenas duas vezes, 16,3% foram em ser-
viços diferentes, assim como 23,1% dos que tiveram
consultas por três vezes e 41,7% por quatro vezes ou
mais. Pacientes com duas ou mais consultas e que te-
nham recorrido a diferentes serviços de saúde, em uma
análise bruta, tiveram uma probabilidade 13% maior
de terem recebido uma solicitação de exame comple-
mentar (RP=1,13; IC 95%: 1,11-1,16).

A Figura 2 mostra a proporção de indivíduos que
referiram cada um dos exames complementares in-
vestigados. Independente do número de consultas
realizadas, a maioria (71,8%) relatou exame com co-
leta de sangue.

A Tabela 1 apresenta os resultados da análise dos fa-
tores sociodemográficos associados à solicitação de
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*Proporções calculadas considerando o total de consultas médicas em cada local.
**Recomendação do Ministério da Saúde do Brasil para exames de patologia clíni-
ca. Ministério da Saúde. Portaria 1101/GM, de 12 de junho de 2002: parâmetros
assistenciais do SUS. Disponível em URL:http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARI-
AS/Port2002/Gm-1101.htm [2003 ago 25].
Setor público: posto de saúde, ambulatório (Amb.) de hospitais, ambulatório de
faculdades, pronto-socorro e CAPS (Centro de Atenção Psicossocial).

Figura 1 - Proporção de consultas e consultas que geraram solicitação
de exames. Pelotas, RS, 2003.
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exames complementares. As mulheres apre-
sentaram probabilidade 3% maior de ter um
exame solicitado. O avanço da idade deter-
minou maior número de pedidos de exames,
com relação linear, diretamente proporcio-
nal (p<0,001). Observou-se também associa-
ção linear com a classe econômica, onde a
probabilidade de ter um exame solicitado
aumentou em direção às classes mais altas.
Essa relação esteve bem evidente na análise
bruta, no entanto, quando se ajustou no mo-
delo, a associação aproximou-se do limite
de significância. A situação conjugal e a cor
da pele não apresentaram associação signi-
ficativa com a solicitação de exames, porém
esta última permaneceu no limite da signifi-
cância estatística (p=0,05) nas análises bruta
e ajustada.

Considerando os aspectos de saúde (Tabela
2), verificou-se que a solicitação de exames
complementares esteve associada, significa-
tivamente, apenas com o maior número de consultas
(p<0,001) e com o diagnóstico de DM (p<0,001). O
fato de os indivíduos terem sido hospitalizados no
último ano ou serem hipertensos não implicou na
maior solicitação de exames. O IMC e a auto-percep-
ção de saúde mostraram associação linear com o des-
fecho apenas na análise bruta, aumentando o número
de solicitações de exames, conforme aumentasse o
IMC e piorasse a percepção.

Os resultados do subestudo nos laboratórios de aná-
lises clínicas da cidade estão apresentados na Tabela
3. Verificou-se que mais da metade das requisições
de exames que chegaram aos laboratórios incluíam
hemograma e glicemia de jejum. A maioria das requi-
sições era de mulheres (68,6%) e a média de idade foi
42 anos. A média de exames por requisição foi de 4,4
(DP: 3,1), sendo que os serviços públicos de saúde
originaram 59,7% das requisições (p<0,001). A mé-
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TC

ECG: Eletrocardiograma; EDA: Endoscopia Digestiva Alta; TC: Tomografia Computa-
dorizada; RM: Ressonância Nuclear Magnética.
*Pacientes para os quais foram pedidos mais de um tipo de exame, ou o mesmo
exame em locais diferentes, foram considerados como indivíduos diferentes para o
cálculo das proporções.

Figura 2 - Tipos de exames solicitados para os indivíduos que tiveram
consulta médica pelo menos uma vez nos três meses anteriores à
entrevista e cuja(s) consulta(s) gerou(aram) pelo menos uma requisição
de exame complementar. Pelotas, RS, 2003.

Tabela 1 - Descrição socioeconômica e demográfica dos indivíduos que tiveram consulta médica (%), segundo prevalência
da solicitação de exames complementares (P), razões de prevalências bruta e ajustada (N=1.707). Pelotas, RS, 2003.

Variável Análise bruta Análise ajustada*
% P (%) RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p

Sexo 0,001** 0,03****
Masculino 33,6 62,1 1,00 1,00
Feminino 66,4 70,4 1,05 (1,02-1,08) 1,03 (1,00-1,06)

Idade (anos completos) <0,001*** <0,001***
20-29 21,9 54,3 1,00 1,00
30-39 18,4 63,4 1,06 (1,01-1,11) 1,06 (1,02-1,11)
40-49 23,2 70,7 1,11 (1,06-1,15) 1,10 (1,06-1,15)
50-59 16,7 78,7 1,16 (1,11-1,21) 1,14 (1,10-1,19)
60 ou + 19,8 73,3 1,12 (1,07-1,18) 1,10 (1,05-1,15)

Escolaridade (anos) 0,5*** 0,2***
0 7,4 66,1 1,00 1,00
1-4 18,2 72,8 1,04 (0,98-1,11) 1,06 (1,00-1,12)
5-8 32,3 64,3 0,99 (0,93-1,05) 1,03 (0,97-1,09)
9-11 25,8 62,6 0,98 (0,92-1,04) 1,04 (0,98-1,11)
12 ou + 16,3 77,0 1,07 (1,00-1,13) 1,08 (1,01-1,15)

Classe econômica (ABEP) <0,001*** 0,04***
D/E 39,7 64,4 1,00 1,00
C 32,3 66,1 1,01 (0,98-1,04) 1,01 (0,98-1,05)
A/B 28,1 73,8 1,14 (1,06-1,23) 1,04 (1,00-1,08)

Cor da pele 0,05** 0,05****
Branca 81,7 68,8 1,00 1,00
Não branca 18,3 62,5 0,96 (0,93-1,00) 0,96 (0,93-1,00)

Situação conjugal 0,004**** 0,6****
Casado(a) 64,2 68,6 1,00 1,00
Solteiro(a) 18,6 59,9 0,95 (0,91;0,99) 0,99 (0,95;1,03)
Separado(a)/ viúvo(a) 17,2 72,4 1,02 (0,99;1,06) 0,99 (0,95;1,02)

*Análise ajustada para variáveis do mesmo nível e níveis superiores
**Teste qui-quadrado
***Teste de tendência linear
****Teste de heterogeneidade
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dia no setor público foi de 4,9 exames por requisição
e no privado 3,7 (p<0,001). O tempo de espera até a
coleta do exame foi, em média, de seis dias para soli-
citações oriundas do setor privado e de 21 dias para o
setor público (p<0,001).

DISCUSSÃO

A consulta médica tem sido tema de estudo de vários
autores, com diferentes abordagens, sejam aspectos
financeiros, de demanda ou utilização.5,14 O presente
estudo, diferentemente de outros,3,8 fornece dados de
base populacional quanto à demanda de exames com-
plementares em consultas médicas, possibilitando iden-
tificar fatores ligados aos usuários dos serviços.

As limitações do estudo consistem em: possível erro
recordatório, por terem sido questionadas informa-
ções referentes a um período de três meses; causali-
dade reversa, que é inerente aos estudos transversais;
e, a não investigação dos motivos de consultas, em-
bora o estudo não tenha sido delineado para obter
tais informações.

Quanto ao subestudo realizado, a principal limitação
reside no fato de as informações terem sido coletadas
em apenas um dia de trabalho. Além disso, as solici-
tações podem variar em função da rotina de agenda-
mento de coleta de cada laboratório e da sazonalidade
(período de férias, em que parte dos médicos e dos
pacientes poderiam estar fora da cidade). Entretanto,

a proporção de mulheres no subestudo (69%) e na
amostra populacional (66,4%) foram semelhantes
(p=0,3), indicando consistência das informações. O
mesmo ocorre com a proporção de exames gerados
pelo setor público, com 59,7% no subestudo e 55,1%
na amostra populacional (p=0,06). Outra limitação
foi a não cobertura de todos laboratórios da cidade,
sendo excluídos os que atendiam somente o setor
público ou o privado, o que forneceu uma visão ape-
nas parcial da situação municipal.

A prevalência de consulta ao médico encontrada no
presente estudo foi semelhante à encontrada por Dias
da Costa & Facchini5 (1997), no ano de 1992 (56,5%),
na mesma cidade. Estudo espanhol8 com informações
de fonte secundária, estimou uma freqüência de con-

Tabela 2 - Descrição das variáveis de saúde dos indivíduos que tiveram consulta médica, prevalência da solicitação de
exames complementares (%), razões de prevalências bruta e ajustada (N=1.707). Pelotas, RS, 2003.

Variável Análise bruta Análise austada*
% P (%) RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p

Hospitalização último ano 0,01** 0,6****
Não 86,4 66,6 1,00 1,00
Sim 13,6 74,1 1,05 (1,01;1,08) 0,99 (0,96;1,02)

IMC (kg/m2)***** 0,04*** 0,9***
<18,5 2,3 74,3 1,00 1,00
18,5-24,9 49,0 65,5 0,95 (0,87;1,03) 0,91 (0,84;0,99)
25-29,9 32,5 69,8 0,97 (0,90;1,06) 0,92 (0,85;1,01)
30 ou + 16,2 72,8 0,99 (0,91;1,08) 0,92 (0,84;1,01)

Tabagismo 0,1**** 0,3****
Nunca fumou 51,9 67,3 1,00 1,00
Fumante 23,8 64,5 0,98 (0,95;1,02) 0,99 (0,96;1,02)
Ex-fumante 24,3 71,3 1,02 (0,99;1,06) 1,02 (0,99;1,05)

Percepção de saúde <0,001*** 0,2***
Excelente/ muito boa 24,4 62,7 1,00 1,00
Boa 43,0 63,0 1,00 (0,97;1,04) 0,99 (0,96;1,02)
Regular/ ruim 32,6 77,4 1,09 (1,05;1,13) 1,03 (0,99;1,07)

DM referido <0,001** <0,001****
Não 91,9 65,9 1,00 1,00
Sim 8,1 87,0 1,13 (1,09;1,17) 1,08 (1,04;1,12)

HAS referida <0,001** 0,5****
Não 71,2 64,5 1,00 1,00
Sim 28,8 75,4 1,07 (1,04;1,09) 1,01 (0,98;1,04)

Nº de consultas médicas <0,001*** <0,001***
1 40,5 50,7 1,00 1,00
2 24,8 70,1 1,13 (1,09;1,17) 1,12 (1,08;1,16)
3 17,8 82,5 1,21 (1,17;1,26) 1,19 (1,15;1,24)
4 ou + 16,9 88,9 1,25 (1,21;1,30) 1,24 (1,20;1,29)

DM: Diabete Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial sistêmica; IMC: Índice de Massa Corporal
*****Não foi possível calcular o IMC para 207 indivíduos por falta de informação do peso e/ou altura

Tabela 3 - Tipos de exames laboratoriais mais freqüentes em
amostra de requisições de exames (N=529) de um dia de
trabalho nos laboratórios de análises clínicas. Pelotas, RS, 2003.

Tipos de exames %

Hemograma 59,2
Glicemia de jejum 52,9
Exame comum de urina 42,7
Colesterol total ou colesterol total e frações 38,6
Triglicerídeos 37,2
Colesterol total e frações 24,4
Creatinina 23,3
Colesterol total 14,2
Hormônio tireoestimulante 12,7
Urocultura+antibiograma 12,5
Velocidade de hemossedimentação 11,9
Exame comum de urina+urocultura+antibiograma11,5
Ácido úrico 11,3
Tiroxina 9,8
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sulta ao médico de 54,5 consultas por 100 habitan-
tes/ano e taxa de 5,6 pedidos de exame/100 consul-
tas/ano. Comparativamente, os resultados aqui en-
contrados mostraram valores mais elevados (55,1%
em três meses), embora o delineamento dos estudos e
o nível de atenção à saúde tenham sido diferentes
para os dois estudos.

Em Pelotas, cerca de metade das consultas geraram a
solicitação de algum exame complementar. Conside-
rando a proporção de consultas gerando exames la-
boratoriais preconizada pelo Ministério da Saúde,*
os resultados encontrados são semelhantes (p=0,3),
estando quantitativamente adequados embora inclu-
am outros exames. Dados nacionais do SUS13 mostra-
ram que, no Brasil, 52% a 76% das consultas culmi-
nam no pedido de exames.

Quanto aos locais que geraram exames, o pronto-so-
corro apresentou a maior proporção, possivelmente
em função de exames realizados no próprio local na
ocasião do atendimento. Seguido dos ambulatórios
de hospitais, ambulatórios de faculdades, particula-
res e classificadas em “outro local”, que não apresen-
taram diferença estatisticamente significativa entre
si. As proporções de consultas que geraram a solicita-
ção de exames nos postos de saúde e nos convênios/
planos de saúde foram semelhantes (p=0,1) e ambas
dentro dos parâmetros recomendados pelo Ministé-
rio da Saúde brasileiro. A prevalência de solicitação
de exames observada nos ambulatórios de faculda-
des de medicina e de hospitais, possivelmente indi-
quem o maior grau de complexidade de atenção à
saúde, próprio desses locais.

A maior proporção de solicitações de exames no sis-
tema público (56,4%), comparativamente ao setor
privado, deve-se, possivelmente, aos exames pedi-
dos nos atendimentos do pronto-socorro. Além disso,
sendo muito próxima uma da outra, do ponto de vista
de gestão e planejamento dos serviços, a diferença
entre os dois setores, embora estatisticamente signi-
ficativa, carece de relevância prática.

Quanto aos tipos de exames, os mais comuns foram
os de análises clínicas (sangue e urina), sendo seme-
lhantes aos dados nacionais oficiais do sistema pú-
blico de saúde.13

A alta proporção de solicitações pelos usuários dos
serviços de saúde pode ser reflexo da utilização exa-
gerada de consultas, ou ainda, que os pacientes esta-
riam sendo investigados com exames em série (um

tipo de exame em cada consulta). Convém lembrar,
no entanto, que o processo de cuidado médico envol-
ve muitas vezes o acompanhamento do paciente ao
longo do tempo. Nesse caso, uma consulta geraria a
solicitação do exame, a consulta subseqüente se da-
ria para avaliação do resultado e incorporação desse
achado ao processo diagnóstico e conseqüente defi-
nição do tratamento.

Uma terceira hipótese seria que os exames estariam
sendo pedidos, em boa parte, para os mesmos indiví-
duos, em locais diferentes. A repetição de exames já
foi apontada por estudo norte americano2 que encon-
trou uma prevalência de 28% de exames repetidos
antes do intervalo de tempo preconizado, em pacien-
tes hospitalizados. Um estudo holandês3 encontrou
prevalência de 38% de repetição de exames no perí-
odo de oito meses, em pacientes ambulatoriais. Apro-
ximadamente 35% dos exames repetidos foram soli-
citados por médicos diferentes dos que fizeram o pe-
dido inicial.

Uma quarta possibilidade é que alguns pacientes pre-
cisam consultar em mais de um local de forma a obter
a solicitação de algum exame complementar. Tal hi-
pótese é corroborada pelo fato de que o número de
consultas foi a variável independente mais fortemen-
te associada ao desfecho.

Considerando a forte associação que a solicitação de
exames teve com o número de consultas ao médico,
toda a análise foi controlada para esta última. Após
análises ajustadas, os fatores sociodemográficos que
tiveram associação com o pedido de exames foram
sexo feminino, idade mais avançada e nível socioe-
conômico mais elevado. Resultados de estudo espa-
nhol8 mostraram que as solicitações de exames para
mulheres representaram 60,1% da amostra. Outro es-
tudo3 apontou maior solicitação de exames a indiví-
duos pertencentes a faixa etária mais avançada.

Entre as características relacionadas à saúde, apenas
o diagnóstico de DM apresentou associação signifi-
cativa com o desfecho. Tal achado, provavelmente,
se deva ao fato de os diabéticos consultarem mais.
Em adição, a recomendação vigente é de controle
laboratorial a cada três meses, para pacientes com a
doença estável, e em menos tempo, para aqueles com
a doença não controlada.** Pode-se reforçar essa hi-
pótese com os resultados do sub-estudo realizado nos
laboratórios da cidade, onde a glicemia de jejum foi
o segundo exame mais solicitado. Um estudo apon-
tou a glicemia de jejum como o mais pedido em uma

*Ministério da Saúde. Portaria 1101/GM, de 12 de junho de 2002: Parâmetros Assistenciais do SUS. Disponível em URL:http://
dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm-1101.htm [2003 ago 25]
**Ministério da Saúde. Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus - Protocolo. Brasília (DF); 2001.
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amostra de cerca de 40 mil requisições de exames.3

Quanto a HAS, não foram obtidos os mesmos resulta-
dos, possivelmente porque o controle laboratorial re-
comendado é anual.7

Os tipos de exames mais freqüentes nas requisi-
ções foram aqueles recomendados para diagnósti-
co e/ou acompanhamento de indivíduos portado-
res de DM e/ou HAS.8 Entretanto, na maioria das
requisições constava a solicitação de hemograma,
o que é incomum, visto que não faz parte dos pro-
tocolos de exames recomendados para diagnósti-
co e/ou acompanhamento das doenças crônicas
citadas. Estudo holandês4 mostrou que não houve
solicitação de hemograma completo, sendo pedi-
do apenas suas frações em separado. Questiona-se
se os médicos estariam solicitando exames basea-
dos em evidências clínicas ou apenas cumprindo
um ritual de “exames de rotina”.

O subestudo realizado identificou resultados seme-
lhantes à literatura. As mulheres tiveram a maior par-
te das solicitações, representando 60,1% no estudo
espanhol8 e 68,6% no presente estudo. A média de
tipos de exames por requisição, no estudo espanhol,
foi oito, enquanto no atual estudo, quatro.

A diferença de tempo médio de espera desde o pedi-
do do exame até a coleta entre o setor privado (seis
dias) e o público (21 dias) poderia ser explicada em
função do sistema de financiamento. A disponibili-
zação de recursos públicos aos laboratórios creden-
ciados ao SUS, para realização de exames é baseada
no sistema de teto financeiro máximo mensal (infor-
mação obtida dos profissionais responsáveis de cada
laboratório visitado). Em tal modelo, quando o labo-
ratório atinge o teto definido pelo governo, ou seja,
quando a demanda de solicitações é maior que os
recursos disponíveis, os pacientes são orientados a
marcar seus exames para o mês seguinte. Esta extra-
polação do teto de recursos poderia ser causada por
dois fatores: ou solicitação de exames em exagero,
ou um teto financeiro insuficiente.

Uma outra possibilidade é que o tempo entre a con-
sulta em que foi solicitado o exame e a procura do
laboratório se dê em intervalos distintos para pacien-
tes do setor público e do privado. Os usuários do
setor público podem experimentar restrições finan-
ceiras para o deslocamento mesmo dentro do períme-
tro urbano.

Com relação à proporção de solicitações por consulta,
considerando que ambas estão dentro dos parâmetros
recomendados pelo Ministério da Saúde do Brasil, resta
a conclusão de que o número de exames solicitados
em cada requisição deva ser excessivo. O Ministério
não estabelece um teto que limite o número de exames
por solicitação, o que seria desejável.

Com os dados do presente estudo não foi possível
avaliar a adequação do número de exames por solici-
tação, mas dado o tempo de espera necessário para a
coleta dos mesmos, questiona-se a definição do teto
financeiro para atender a demanda de exames gerada
no setor público.

Finalmente, aponta-se para a necessidade de realiza-
ção de outras investigações, planejadas para avaliação
dos vários fatores envolvidos na complexa cadeia cau-
sal da solicitação de exames complementares. Isso é
um fator importante tanto para o paciente, que se ex-
põe a riscos e sofre conseqüências adversas,11,12 quan-
to para o sistema de saúde. A adequação quantitativa
da solicitação de exames em Pelotas é conflitante com
a fila de espera para sua efetiva realização pelo setor
público. Seria desejável que o teto para o número de
exames por solicitação fosse definido pelas autorida-
des de saúde e que tal definição estivesse apoiada em
fortes evidências de adequação.

Reforça-se portanto, a necessidade de estudos que
aprofundem essa questão e a adoção de políticas de
saúde que facilitem aos pacientes utilizarem um mes-
mo serviço. O Programa de Saúde da Família (PSF),*
seria uma importante estratégia de prevenção desse
problema.
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